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HOJA DE ADMISION
REFERIDO POR :
APELLIDO: PRIMER NOMBRE : FDN H M
DIRECCION: CIUDAD:
ESTADO:_____  CODIGOPOSTAL:________
NUMERO TELEFONO # CASA CELLULAR#
CORREO ELECTRONICO:
TiPO DESEGURO: ___AUTO  ___TRABAIO — PRIVADO FECHADELESION:
NOMEBRE DE COMPANIA EL SEGURO: ASEGURADO

FDN
NUMERO DE POLIZA #

NUMERO DE RECLAMO #

NATURALEZA DE LA QUEJA [ LESIONES

LESION RELACIONADA CON EL TRABAJO:

WCB# NUMERO DE RECLAMO #

OCUPACION: NUMERO DE EMPLEADOR
PERSONA DE CONTACTO:

EMPLEADOR:

DIRECCION DE
EMPLEADOR: CIUDAD ESTADO POSTAL

REPORTASTE LESION?_SI___NO A QUIEN? FECHA DE LESION

ACCIDENTE DE AUTO

FECHA DE ACCIDENTE _ CONDUCTOR PASAJERC __PEDESTRE

ESTABAS TRABAJANDC EN MOMENTOQ DEL ACCIDENTE ? Sl NO

FUISTE VISTO POR EL DOCTOR ? Sl NO QUIEN?

FUIESTE AL HOSPITAL _SI_NO DONDE?

RADIOGRAFIATOMADA?__SI__NO DONDE?

NOMBRE DEL ABOGADO NUMERO DEL ABOGADO #




